DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS PARA
PERSONAS DE LA TERCERA EDAD DE MISSOURI
WIC Y SERVICIOS DE NUTRICION

EVALUACION DE NUTRICION PARA NINOS DE 1 A 5 ANOS

NOMBRE DEL NINO: EDAD: \/ RANGO DE MESES | FECHA EN QUE SE
[J12-23 []24-59 COMPLETO:
1. ¢Tiene su hijo(a) Una dieta @SPECIAI? ...evve.irersieeiirerirerererriererrestrrerreranresn et reerrerrnres (O0si [ONo [341-357] [425.6]
Si contesta si, escoja: [] Vegetariana [] Vegana [] Baja en calorias/bajar de peso [] Alergia o intolerancia a alimentos
[J Macrobidtica [] Alimentacion por sonda [ otra:
Si contesta si, ¢ se relaciona la dieta con un padecimiento MEdICO? ... .cuvvieieiiiiieieieirieiri e Osi ONo
2. ¢Cudles de los siguientes alimentos come su hijo(a)? (seleccione todos los que correspondan) [425.5]
[ jugos frescos de frutas o verduras [ salchichas, cortes de carnes frias sin cocinar
[ carne, pescado, pollo, pavo o0 huevos crudos 0 medio hechos ........oovvvvveeinnnns [J productos lacteos sin pasteurizar (de granja)
[J quesos suaves como Feta, Brie, Camembert, [J brotes crudos (alfalfa, meliloto, frijoles, rabano)
Queso Stilton, Queso blanco, Queso fresco [J ninguno
3. ¢Come su hijo(a) habitualmente objetos N0 COMESHDIES? ..cuviiiiiiiiiiiiii s Osi ONo [425.9]
Si contesta si, seleccione todas las que correspondan.
[ cenizas [ Arcilla [ Astillas de pintura [] Almidén (para la ropa o almidon de maiz)
[] Fibras de alfombras [ Polvo [ Papel []otro:
[ Cigarrillos o colillas de cigarrillo [] Gomaespuma [ Tierra
4.  Enun dfa normal, ¢,cuantas veces come fruta su hijo(a)? ...oeeevvnveereernnnnnns [I5omas [14 [3 [d2 [1 [JNinguna
En un dia normal, ¢cuéntas veces come verduras su hijo(a)? .......ccceeverennnn [15omas [14 [3 [d2 [d1 [JNinguna
TR o] 1 T (Yo (TR L a1 (o 1 G [(1si [INo
Si contesta si, ¢cuantas veces en un dia normal toma leche su hijo(a)? [425.8]
[] Muchas veces (4 vasos 0 mas) [] Dos veces (2 vasos)
[] Tres veces (3 vasos) [] Una vez o menos (1 vaso o menos)
¢ Qué tipo de leche/férmula toma su hijo(a)? (seleccione todas las que correspondan) [425.1]
[] Leche materna [ Leche de vaca [ Leche de cabra [1 Férmula (nombre)
[ Leche de arroz o Leche de almendra [ Leche de soya [ Leche sin lactosa [] Otra
¢, Qué clase de leche toma su hijo(a)?
[] Leche descremada (sin grasa) [] Bajaengrasa(1%) [ Grasareducida (2%) [] Entera
6. Enun dia normal, ¢cuantas veces toma agua su hijo(@)? .......cccevuveerens [H4omas [13 [2 [1 [JNinguna
En un dia normal, ¢ cuantas veces toma su hijo(a) jugos, bebidas deportivas o de frutas,
refrescos regulares y/o agua con Kool-Aid o azlicar agregada? ......... [(J4oméas [13 [d2 [1 [dNinguna [425.2]
En un dia normal, ¢cuéntas veces toma su hijo(a) refrescos de dieta
VIO CATE 0 172 ierueerieeer i e e e et e e et e et e et e e et e e e e e e e e e e ea e eaas O4omas [3 [d2 [O1 [INinguna
7. ¢Toma su hijo(a) alguna de las bebidas anteriores de un biberén [] o vasos entrenadores []? (seleccione todas las que correspondan)
[]1Enlacamaporlanoche []Enlasiesta [] Lleva un biberén o vaso entrenador consigo durante el dia [425.3]
8. ¢Toma su hijo(a) vitaminas, minerales, plantas medicinales o suplementos de hierbas? ......... Osi [ONo
Si contesta si, seleccione todas las que correspondan.  [] Multivitamina para nifios [] Suplemento de hierro .......cceveeeevvneeens
[] Suplemento de fluoruro  [] Suplemento de hierbas [] Vitamina D [] Otros: [425.7] [425.8]
9. ¢Cudl es la fuente principal de agua de su hijo(a)? (seleccione una) [425.8]
[] Sistema de agua de la ciudad/condado  [] Sistema de agua rural  [] Pozo privado  [] Agua embotellada
¢ Se cepilla los dientes su hijo(a) con pasta dentifrica con fluoruro? ..........coeviviiiiiiiineninienns, [dsi [ONo [INosé
10. Enundia normal, ¢cuantas horas pasa su hijo(a) frente a una pantalla (TV, computadora, videojuego, teléfono celular)?
[INinguna []>0y<ilhora [Ji1hora [J2horas [J3horas [J4horas []5o0maéshoras []Nosé
En un dia normal, ¢ cuantos minutos pasa su hijo(a) jugando activamente o haciendo ejercicios (sudando o respirando fuerte)?
[1 Menos de 15 minutos [1 30 minutos [1 60 minutos (1 hora)
[] 15 minutos [] 45 minutos [1 90 minutos (1 ¥ horas) o més [1 No corresponde
11. ¢Ha visitado su hijo(a) a un dentista en 10S GUIIMOS 12 MESES? . uuiuiuiiriiiinieierirrirereastrenrreresanrrareaaes [1si [INo [381]
Si contesta si, ¢, menciond el dentista algiin problema dental?..........cooviiiiiiiinii e [(Isi [INo

Si contesta si, describa los problemas:
¢ Tiene su hijo(a) caries dentales (incluyendo caries por biberén), dientes rotos, encias que sangran,

le faltan dientes y/o tiene dientes desalineados que hacen dificil MASHCAI? .....vvvvveveerreerierernrreenreennns Osi [No
¢ Evita su hijo(a) ciertos alimentos que de otra manera comeria, o escoge alimentos mas suaves por
[0 10] o] 1=Y T YRy = Yo] oT- Osi [ONo

Su CPA/nutricionista comentara la manera de comer de su hijo(a) y habitos de actividad y le hard mas preguntas.
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